
 COUNTY OF LOS ANGELES                                                        DEPARTMENT OF PUBLIC SOCIAL SERVICES 
 

                      КВАРТАЛЬНЫЙ ОТЧЕТ ПО ПРОГРАММЕ GENERAL RELIEF 
          

ЧТОБЫ ПОЛУЧАТЬ ПОСОБИЯ ВОВРЕМЯ, ПОЖАЛУЙСТА, ПОДПИШИТЕ ЭТУ ФОРМУ ПОСЛЕ 1ГО   __________ И ВЕРНИТЕ ЕЕ ДО 5ГО ____________.   
ВАША ФОРМА QR 7 СЧИТАЕТСЯ ОПОЗДАВШЕЙ ЕСЛИ НЕ ПОЛУЧЕНА ДО  11ГО ЧИСЛА УКАЗАННОГО МЕСЯЦА.    УКАЗАТЬ МЕСЯЦ                                                               УКАЗАТЬ МЕСЯЦ 
 

 ИМЯ ДЕЛА:   
НОМЕР ДЕЛА:      

                       (Bar Code)         НОМЕР ФАЙЛА/ГРУППЫ:   
ТЕЛЕФОН РАБОТНИКА:   

 
          НУЖДАЕТЕСЬ В ПОМОЩИ? ПОЗВОНИТЕ РАБОТНИКУ, ВЕДУЩЕМУ ВАШЕ ДЕЛО            
 

 ОБРАТНЫЙ АДРЕС:    АДРЕСАТ:          
              
                      
 

 Вы должны сообщать обо всех доходах, полученных за отчетный месяц ___________________.  
 Если вы не отправите к сроку заполненный отчет QR 7, включающий, но не ограниченный только такими требованиями, как обязательные ответы 

на все пункты и приложение всех требуемых документов, то получаемые вами пособия могут быть задержаны, изменены или остановлены. В 
случае, если вам недостаточно места для изложения информации приложите к отчету дополнительный лист бумаги. На основании 
предоствленной вами информации ваше пособие может увеличиться, уменьшиться или быть прекращено. 

 Следующие изменения считаются обязательными к отчетности; поэтому вы должны сообщить об этих изменениях в течение 5 дней с того 
момента когда они произошли работнику, ведущему ваше дело и в вашем квартальном отчете: 

• Новый заработанный доход $203 или больше. 
• Новый незаработанный доход $25 или больше. 
• Увеличенный заработанный или незаработанный доход на   $25 

или больше. 
• Кто-то съехался с вами или выехал из вашей семьи. 
• Изменение адреса. 
• Заключение службы США по вопросам иммиграции и гражданства 

(USCIS) по вашему заявлению о выдаче T или U Визы. 

Вы или кто-то в вашей семье: 
• Был осужден за уголовное преступление связанное с наркотиками 

после 12/31/97 и не получающий пособия член семейной группы, 
получающей пособие по программе CalWORKs; или 

• Скрывающийся с целью избежать судебного преследования или 
содержания под стражей/осуждения за совершение преступления; или 

•  Нарушающий условия условно-досрочного освобождения/    
испытательного срока. 

 Все другие изменения считаются добровольными для отчетности. Эти изменения, добровольные для отчетности, также должны быть 
включены в квартальный отчет по программе General Relief (QR7-LA). 
 

Запрос на прекращение получения пособий (Если вы заполните эту графу, то подпишите и поставьте дату на обратной стороне этой формы. Вы 
можете вновь подать заявление на пособие в любое время.) 
Я прошу, чтобы мое     Денежное пособие (General Relief) было прекращено в последний день:  ____________ (МЕСЯЦ/ГОД) 

ЧАСТЬ 1: Пожалуйста, сообщите нам что произошло за    ________________           ___________ 
                                                                                             ОТЧЕТНЫЙ МЕСЯЦ                ГОД 

1.  Получили ли вы или кто-нибудь доход или деньги из каких-нибудь источников за этот МЕСЯЦ?  ДА  НЕТ Если “ДА”, укажите ниже и 
ПРИЛОЖИТЕ ПОДТВЕРЖДАЮЩИЕ ДОКУМЕНТЫ. 

Доходы:  Уход за ребенком, проценты или дивиденты, сдача недвижимости, заработок, частный бизнес, оплата по болезни, чаевые, оплаченный 
отпуск и др.  
Государственные пособия: Компенсации по инвалидности в рамках штата (SDI), Пособия Social Security, Пособия SSI/SSP (Supplemental Security 
Income/State Supplementary Payment), другие выплаты по инвалидности или пенсии от государственных организаций, помощь в оплате за рент, 
пособия по безработице, пенсии ветеранам, компенсации при производственных травмах и др. Другие пособия: Алименты супругу, Страховые или 
юридические выплаты, другие выплаты по инвалидности или пенсии от частных организаций, пенсии железнодорожникам, пособия при забастовке и 
др. Другое: Наличные суммы, подарки, заемы, стипендии и др. Натуральный доход: в обмен на проживание, бесплатное проживание/ 
коммунальные услуги/вещи/продукты и др. 
Кто получил 
доход? 

Источник дохода? Общая сумма $ $ $ $ $ 

Дата получения      
Кто получил 
доход? 

Источник дохода? Общая сумма $ $ $ $ $ 
Дата получения      

1a. Количество отработанных часов или часов обучения в этом MЕСЯЦЕ: 
Кто работал? Где? 

 
Общее количество 
часов 

Кто работал? Где? Общее количество 
часов 

Кто обучался? Где? 
 

Общее количество 
часов 

Кто обучался? Где? Общее количество 
часов 

1b. Если вы ожидаете изменений в доходах или деньгах, сообщенных выше, в последующие три месяца, после ОТЧЕТНОГО МЕСЯЦА, 
пожалуйста, объясните и приложите ПОДТВЕРЖДАЮЩИЕ ДОКУМЕНТЫ. 

Имя лица Источник доходов или денег По какой причине могут быть изменения? Какую сумму вы рассчитываете 
получить? 

Первый 
месяц 

Второй 
месяц 

Третий 
месяц 

 
 

     

 
 

         

COUNTY USE ONLY    EW Initials:  CHANGE (   ) NO CHANGE (   ) Date: 
 

ЧТОБЫ СООБЩИТЬ ОБ ОБМАНЕ С СОЦИАЛЬНЫМИ ПРОГРАММАМИ – ТЕЛЕФОН ГОРЯЧЕЙ ЛИНИИ (800) 349-9970 
 

QR 7- LA (10/12) GENERAL RELIEF QUARTERLY REPORT/RUSSIAN 



 

ЧАСТЬ 2:  Что произошло ПОСЛЕ отправки вашего  последнего квартального отчета? 
1. Кто-нибудь: Получил, купил, продал, обменял или отдал какую-либо собственность, землю, дом, машины, банковские счета, деньги, 

выплаты (например: выиграши в лотерею или казино, досрочная выплата social security, возврат налогов) или др. предметы 
собственности за отчетный период?  

         ДА   НЕТ 
       Если “ДА”, перечислите все ниже и ПРИЛОЖИТЕ ПОДТВЕРЖДАЮЩИЕ ДОКУМЕНТЫ.   
Кто приобрел, продал, обменял или 
отдал? 
 

Тип собственности Когда? Сумма 
$ 

  Купил  Продал  Выиграл 
 Получил 

подарок 
 Обменял  Отдал 

Текущий счет     Открыл      Закрыл     Баланс $ Накопительный счет           Открыл    Закрыл      Баланс  $ 
2.  Съехался ли кто-либо с вами или переехал из вашего дома, или же вы переехали к кому-нибудь?     ДА   НЕТ 

Полное имя лица Кем вам приходится Съехался или выехал? Когда?
   
3. Были ли вы или кто-то в вашей семье: 

A. Осужден за уголовное преступление связанное с наркотиками после 12/31/97 и не получает пособия в семье, получающей пособие 
по программе CalWORKs; или 

B. Скрывающийся с целью избежать судебного преследования или содержания под стражей/осуждения за совершение 
преступления; или 

C. Нарушающим условия условно-досрочного освобождения/испытательного срока   

      ДА   НЕТ         Если “ДА”, Имя:                                                       Когда был осужден?                                        Дата вынесения приговора:               
            
4.   Произошло ли что-либо из нижеперечисленного или же другое с кем-либо из вашей семьи?                                                         ДА   НЕТ  

Если “ДА”, сообщите об этом ниже и   ПРИЛОЖИТЕ ПОДТВЕРЖДАЮЩИЕ ДОКУМЕНТЫ.  В случае необходимости приложите дополнительный 
лист бумаги. 

  Изменения в семье [Женились, развелись, разошлись, заключили Калифорнийское домашнее партнерство (DP), не заключили 
Калифорнийское DP, расторгли DP, забеременели, родили ребенка или больше не беременны?] 

  Инвалидность (Получили инвалидность или выздоровели после инвалидности или серьезного заболевания?) 
  Работа (Начали или прекратили работать, отказались от работы или практических занятий, число рабочих часов или занятий увеличилось 
или уменьшилось или начали забастовку?) 

   Иммиграция (Изменения в гражданском или иммиграционном статусе, получили новое удостоверение, анкету или письмо из службы 
иммиграции USCIS/INS?) 

     Страховка (Начали, перестали получать или изменили льготы по медицинскому, стоматологическому страхованию или страхованию жизни, 
включая страхование по программе MEDICARE?) 

     Опека (Любое изменение в количестве часов по уходу за/для опеки ваших детей?) 
     Программа услуг на дому (Начали или прекратили получать услуги?) 
    Посещение школы (Для учащихся – прекратили или начали посещать школу регулярно?) 
     Другое:  

Имя лица (лиц)  Кем вам приходится Что изменилось?  Дата изменений 

    

ПЕРЕМЕНА АДРЕСА  Заполните эту графу ТОЛЬКО если вы переехали или ваш почтовый адрес поменялся. 
НОВЫЙ домашний адрес (Номер дома, улица, авеню, бульвар и др.) № квартиры.                                                                          
 
Город                                                                                     Штат                                                         Почтовый индекс     

Новый телефон 
 
(         ) 

Дата переезда НОВЫЙ адрес для почты (Если отличается от домашнего)                                                                                                                  
Город                                                               Штат                                                                 Почтовый индекс 

Оплачиваете ли вы проживание по этому новому адресу?  
 ДА   НЕТ    Если да, укажите сумму  $ 

Оплачиваете ли вы отопление/кондиционирование отдельно от стоимости жилья?    
 ДА   НЕТ    Если да, укажите сумму   $ 

CВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИЕ – ПРЕДУПРЕЖДЕНИЕ ОБМАНА 
Я ПОНИМАЮ, ЧТО:  Если я сознательно скрою факты или сообщу ложную информацию о моих доходах, собственности, семейном положении с 
целью получения или продолжения получения пособий или льгот, я могу быть подвергнут судебному разбирательству. Я также могу быть обвинен 
по закону в совершении преступления, если мне будет ошибочно выплачена сумма превышающая $950 в виде денежного пособия General Relief. 
Мною получена копия уведомления об инструкциях и штрафах касаюшихся отчета о статусе для получающих денежное пособие General Relief. 
ВАШ ОТЧЕТ ДОЛЖЕН БЫТЬ ПОДПИСАН И ДАТИРОВАН ЧИСЛОМ МЕСЯЦА, СЛЕДУЮЩЕГО ЗА ОТЧЕТНЫМ МЕСЯЦЕМ, ИНАЧЕ ОТЧЕТ 
БУДЕТ СЧИТАТЬСЯ НЕПОЛНЫМ. 
Я заявляю под угрозой ответственности за дачу ложных показаний по законам Соединенных штатов и штата Калифорния, что представленные в 
этом отчете факты являются правдой, соответствуют действительности и полностью изложены. 

КТО ДОЛЖЕН 
ПОДПИСАТЬ: 

Вы или ваш супруг, получающий пособие или зарегистрированный гражданский партнер если он проживает в вашем 
доме. 

ПОДПИСЬ ИЛИ ЗНАК, ЕЕ ЗАМЕНЯЮЩИЙ 
 

ДАТА ПОДПИСИ ДОМАШНИЙ ТЕЛЕФОН 
(      ) 

КОНТАКТНЫЙ/МОБИЛЬНЫЙ ТЕЛЕФОН 
(      ) 

ПОДПИСЬ СУПРУГА, ПОЛУЧАЮЩЕГО 
ПОСОБИЕ  ИЛИ ЗАРЕГИСТРИРОВАННОГО  
ГРАЖДАНСКОГО ПАРТНЕРА. 
 

ДАТА ПОДПИСИ ПОДПИСЬ СВИДЕТЕЛЯ, ЕСЛИ ВМЕСТО ПОДПИСИ 
ПРОСТАВЛЕН ЗНАК, ПЕРЕВОДЧИКА ИЛИ ЛИЦА, 
ЗАПОЛНИВШЕГО ЭТУ ФОРМУ  

 

 

ДАТА 
ПОДПИСИ 


